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Transcatheter closure of atrial septal defects  111 patients experience
Introduction: Transcatheter closure of the secundum type atrial septal defect (ASD) has
became widely accepted method of treatment.
Material and methods: Since October 1997 to March 2001 cardiac catheterization with an
intent to close secundum type atrial septal defect (ASD) was performed in 111 patients. Their
mean age was 19.3 years (0.463), mean weight  49 kg (3.590). After diagnostic catheteri-
zation and balloon sizing of the defect pt was qualified to interventional catheterization with
Amplatzer atrial septal occluders (ASO) or other devices. Follow-up studies were obtained after
24 hours, 1, 3, 6, 12 months, and than once a year.
Results: Transcatheter closure of ASD was performed successfully in 95 patients. We im-
planted 91 ASO (5 to 38 mm of diameter) in 90 patients (including 19 with multiple ASD).
Starflex device (28 and 33 mm) was used in 4 (including 2 with multiple ASD), Cardioseal
33 mm in one with multiperforated aneurysm of interatrial septum. The procedure was
abandoned because of various reason in 16 patients. Mean fluoroscopy time was 15 min
during implantation of ASO and 19 min in patients treated with Cardioseal or Starflex
devices. One embolization of the device to aorta occurred. The mean period of follow-up was
13.5 (0.241) months. The occlusion rate with Amplatzer devices was 91% after 24 hours,
94% after 1 month, 96% after 3 months, 95% after 1 year and 100% after 2 years. All defects
treated with Starflex and Cardioseal occluders were closed successfully after 24 hours.
Conclusion: Transcatheter closure, using the Amplatzer atrial septal occluder or other devices
such as Cardioseal or Starflex, should be offered as a non-surgical alternative for patients who
prefer to avoid thoracotomy. The type of device depends on the size and morphology of the defects
as well as experience of operator. The presence of multiple defects does not exclude successful
transcatheter closure with the use of single or two implants. (Folia Cardiol. 2001; 8: 225231)
interventional cardiology, atrial septal defect, transcatheter closure
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WstŒp
Ubytek przegrody miŒdzyprzedsionkowej
(ASD, atrial septal defect) jest czwart„ co do czŒsto-
ci wrodzon„ wad„ serca i wystŒpuje u 3,78 na
10 000 ¿ywo urodzonych dzieci [1]. Stwierdzenie
istotnego ASD (z objawami objŒtociowego przeci„-
¿enia prawej komory) jest wskazaniem do jego za-
mkniŒcia. Klasyczna metoda chirurgiczna jest bez-
pieczna i skuteczna, jednak wi„¿e siŒ z ryzykiem
takich powik‡aæ, jak zespó‡ po perikardiotomii,
krwawienie, zaburzenia rytmu serca i resztkowy
przeciek [2, 3]. Od czasu pierwszego doniesienia
o nieoperacyjnym zamkniŒciu ASD [4] stosowano
do tego celu wiele ró¿nych zestawów zamykaj„cych,
zwykle w kszta‡cie uk‡adu dwóch parasolek lub kwa-
dratów zbudowanych z metalowego rusztowania
i poliestrowych ‡atek (Clamshel, ASDOS, Angel
Wings, Sideris). Choæ wstŒpne wyniki ich stosowa-
nia by‡y zachŒcaj„ce, w póniejszej obserwacji
stwierdzano niepokoj„ce pŒkniŒcia metalowych ra-
mion [5] lub uszkodzenia cian przedsionków wy-
magaj„cych chirurgicznego usuniŒcia [6]. Problemy
te wynika‡y z ich budowy, gdy¿ mechaniczne si‡y
wywierane podczas pracy serca skupia‡y siŒ na
sztywnym rusztowaniu, dlatego wprowadzono ko-
lejne generacje parasolek z giŒtkimi ramionami
zaopatrzonymi w przeguby (Cardioseal i Starflex).
Od czasu pierwszego doniesienia Masury i wsp. [7]
w 1997 roku pojawi‡y siŒ liczne prace, w których
analizowano wyniki zastosowania nowego uk‡adu
z‡o¿onego z dwóch samocentruj„cych siŒ dysków
nitynolowych (ASO, Amplatzer atrial septal occlu-
der). Celem pracy jest przedstawienie dowiadcze-
nia z przeznaczyniowym zamykaniem ASD u 111 pa-
cjentów, u których wykonano cewnikowanie.
Materia‡ i metody
Pacjentów wstŒpnie kwalifikowano do zabiegu
na podstawie badania echokardiograficznego trans-
torakalnego (TTE, transthoracal echocardiography)
u dzieci, a przezprze‡ykowego (TEE, transthoracic
echocardiography) u osób doros‡ych. Ostateczn„
kwalifikacjŒ przeprowadzono podczas cewnikowa-
nia serca z równoczesnym badaniem TEE przy po-
miarze wielkoci ubytku rozci„gniŒtego balonem
kalibracyjnym i ocenie lokalizacji ASD w obrŒbie
przegrody miŒdzyprzedsionkowej. W wiŒkszoci
przypadków do zabiegu kwalifikowano pacjentów
z istotnym lewo-prawym przeciekiem z echokardio-
graficznymi cechami objŒtociowego przeci„¿enia
prawej komory. Wymiar rozci„gniŒtego ubytku nie
móg‡ przekraczaæ 38 mm, a r„bki przegrody w kie-
runku zastawki dwudzielnej, zatoki wieæcowej
i prawej górnej ¿y‡y p‡ucnej musia‡y mieæ co naj-
mniej 6 mm d‡ugoci. Nie brano pod uwagŒ r„bka
aortalnego, poniewa¿ ASO mo¿e byæ implantowa-
ny nawet przy jego braku. Do zabiegu kwalifikowa-
no równie¿ pacjentów z klinicznymi objawami
w postaci incydentów przemijaj„cego niedokrwie-
nia orodkowego uk‡adu nerwowego (TIA, transient
ischaemic attacks) lub nadkomorowych zaburzeæ
rytmu przy nieistotnym hemodynamicznie przecie-
ku. U wszystkich chorych wykonano badanie przed-
miotowe, EKG i RTG klatki piersiowej. Dyskwali-
fikowano pacjentów z innymi anomaliami wymaga-
j„cymi leczenia kardiochirurgicznego oraz z czŒcio-
wym nieprawid‡owym sp‡ywem ¿y‡ p‡ucnych.
Rozmiar stosowanego implantu korelowa‡
z wielkoci„ rozci„gniŒtego ubytku, który zwykle by‡
istotnie wiŒkszy od wielkoci ASD w badaniu echo-
kardiograficznym. U czŒci pacjentów przed za-
mkniŒciem ASD i po zamkniŒciu ASD wykonywano
równie¿ 24-godzinne monitorowanie EKG, aby oce-
niæ ewentualne zaburzenia rytmu oraz zmiennoæ
rytmu zatokowego (HRV, heart rate variability).
Amplatzer atrial septal occluder (AGA Med.
Corp.) (ryc. 1) jest samorozprŒ¿alnym i samocentru-
j„cym siŒ dwudyskowym korkiem zbudowanym ze
splotu nitynolowego prowadnika. Oba dyski s„ po‡„-
czone czŒci„ ‡„cz„c„ o d‡ugoci 4 mm  tali„, któ-
Ryc. 1. Zestaw Amplatzer w rzucie przegrody miŒdzyprzed-
sionkowej. Cewnik diagnostyczny widoczny w pniu tŒtnicy
p‡ucnej. Projekcja w„trobowo-obojczykowa.
Fig. 1. Amplatzer atrial septal occluder opened in atrial
septal defect. Diagnostic catheter located in pulmonary
artery. Hepatoclavicular view.
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rej rednica okrela wielkoæ implantu. W ASO
410 mm lewoprzedsionkowy dysk jest o 12, a pra-
woprzedsionkowy o 8 mm szerszy od talii. W zesta-
wach o rednicy 1138 mm lewoprzedsionkowy dysk
jest o 14, a prawoprzedsionkowy o 10 mm wiŒkszy
od czŒci ‡„cz„cej. Trzy poliestrowe ‡atki wszyte
w zewnŒtrzne dyski i czŒæ ‡„cz„c„ zwiŒkszaj„ trom-
bogenne w‡asnoci korka. Uk‡ad ASO ‡„czy siŒ z pro-
wadnikiem wprowadzaj„cym, mechanizmem wkrŒ-
towym, a nastŒpnie wsuwa do transseptalnej ko-
szulki w postaci odkszta‡conej i rozci„gniŒtej.
Poszczególne czŒci ASO samoistnie (pod wp‡ywem
ciep‡a poch‡anianego z krwi) przyjmuj„ poprzedni
kszta‡t po wysuniŒciu ich z koszulki, a rodkowa
czŒæ ‡„cz„ca rozci„ga ASD, stabilizuj„c pozycjŒ kor-
ka i równoczenie zamykaj„c ubytek. Unikaln„ za-
let„ nitynolowego korka jest mo¿liwoæ zmiany jego
pozycji po uwolnieniu obu dysków. U 5 pacjentów do
zamkniŒcia ASD u¿yto zestawów zamykaj„cych fir-
my Nitinol Med. Technologies Inc.  Cardioseal
oraz Starflex (ryc. 2). Oba maj„ konstrukcjŒ uk‡adu
2 parasolek, z‡o¿onego z 4 ramion z przegubami
na ka¿dym z nich; do koæców ramion doszyte s„
2 poliestrowe, kwadratowe ‡atki. Wielkoæ uk‡adu
okrela rozpiŒtoæ jego ramion (rednica ‡atek). Star-
flex ma dodatkowo zamocowane nitki ‡„cz„ce ramio-
na parasolki proksymalnej z dystaln„, co u‡atwia
uzyskanie centralnej pozycji w obrŒbie ubytku.
Zabieg wykonywano zwykle w znieczuleniu
ogólnym z intubacj„ dotchawicz„ (u osób doros‡ych
mo¿liwe jest wykonanie zabiegu w znieczuleniu
miejscowym), w os‡onie antybiotykowej (cefazoli-
na), przez nak‡ucie prawej ¿y‡y udowej. WstŒpnie
wykonywano pe‡ne echokardiograficzne badanie
przezprze‡ykowe. Oceniano wielkoæ ubytku w ró¿-
nych projekcjach, otaczaj„ce r„bki (przedni, tylny,
górny i dolny) oraz ca‡„ d‡ugoæ przegrody. NastŒp-
nie wykonywano diagnostyczne cewnikowanie serca
z pomiarem cinienia w obu przedsionkach, prawej
komorze i tŒtnicy p‡ucnej, a tak¿e koronarografiŒ
u pacjentów powy¿ej 40 r¿. Po podaniu heparyny do-
¿ylnie w dawce 100 j./kg wykonywano pomiar wiel-
koci rozci„gniŒtego ubytku za pomoc„ cewnika
kalibracyjnego OBW firmy Meditech (20, 27 lub
33 mm). Cewnik balonowy wprowadzano do lewe-
go przedsionka po prowadniku standardowym (lub
usztywnionym  superstiff) 0,035 ¥ 2,6 m, zakli-
nowanym w lewej górnej ¿yle p‡ucnej. Balon wy-
pe‡niano w lewym przedsionku roztworem kontra-
stu z sol„ fizjologiczn„ do wielkoci przekraczaj„-
cej rozmiar ASD, a nastŒpnie wycofywano go a¿ do
zamkniŒcia ubytku. W tej pozycji oceniano szczel-
noæ zamkniŒcia ASD oraz ewentualn„ obecnoæ
drugiego ubytku (dopplerowskie badanie przep‡y-
wu kodowanego kolorem). Utrzymuj„c lekkie na-
ci„gniŒcie cewnika, zmniejszano wolno balon do
objŒtoci, przy której przeskakiwa‡ on z lekkim
oporem do prawego przedsionka. NastŒpnie balon
opró¿niano, a cewnik usuwano. Po wype‡nieniu ba-
lonu ponownie t„ sam„ objŒtoci„ p‡ynu oceniano
jego wielkoæ przy u¿yciu p‡ytki kalibracyjnej
(z otworami o znanej wielkoci). Odpowiedniej wiel-
koci (612 F) transseptaln„ koszulkŒ naczyniow„
wprowadzano po prowadniku do lewego przedsion-
ka. Zwracano szczególn„ uwagŒ, by do systemu nie
dosta‡y siŒ pŒcherzyki powietrza. W przypadku ASO
dobierano implant równy lub o 14 mm wiŒkszy od
rozmiaru rozci„gniŒtego ubytku, Starflex  2 razy
wiŒkszy, Cardioseal  wystarczaj„co du¿y do po-
krycia tŒtniaka przegrody miŒdzyprzedsionkowej,
którego wielkoæ oceniono badaniem TEE (nie
przeprowadzono pomiaru rozci„gniŒtego ubytku).
NastŒpnie wprowadzano implant, otwieraj„c dy-
staln„ jego czŒæ (przez wysuwanie z koszulki)
w lewym przedsionku. W przypadku implantacji
ASO ca‡y uk‡ad wycofywano i w odleg‡oci kilku mi-
limetrów od ubytku rozpoczynano uwalnianie czŒ-
ci ‡„cz„cej, któr„ nastŒpnie wycofywano do zasten-
towania ubytku przegrody miŒdzyprzedsionkowej.
Przez wycofanie koszulki uwalniano proksymalny
dysk w jamie prawego przedsionka. W razie niepra-
wid‡owej pozycji ASO (ocena TEE) wycofywano go
Ryc. 2. Starflex w rzucie przegrody miŒdzyprzedsionko-
wej. W centrum obrazu widoczna g‡owica przezprze‡y-
kowa. Projekcja w„trobowo-obojczykowa.
Fig. 2. Implanted Starflex device. TEE probe visible in
the middle of the picture Hepatoclevicular view.
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do koszulki i powtarzano zabieg implantacji. Kontrola
stabilnoci nitynolowego korka polega‡a na próbie
jego przemieszczenia do prawego lub lewego przed-
sionka (poci„ganie i popychanie uk‡adu wprowadza-
jacego  tzw. manewr Minnesota [7]). W przypad-
ku zestawów zamykaj„cych Cardioseal lub Starflex
dystaln„ parasolkŒ otwierano w podobny sposób
w jamie lewego przedsionka, po czym uk‡ad wycofy-
wano do uzyskania kontaktu metalowych ramion
parasolki z powierzchni„ przegrody miŒdzyprzed-
sionkowej. W tym momencie wykonywano badanie
TEE oraz prawostronn„ atriografiŒ, aby upewniæ siŒ,
¿e zestaw jest prawid‡owo umiejscowiony. NastŒp-
nie uwalniano ramiona proksymalne. Przed od‡„cze-
niem od uk‡adu wprowadzaj„cego we wszystkich
przypadkach wykonywano ponownie elektrokardio-
graficzne badanie przezprze‡ykowe. Os‡onŒ antybio-
tykow„ kontynuowano przez 24 h, heparynŒ w daw-
ce 400 j./kg/24 h stosowano przez 48 h, a nastŒpnie
 zaczynaj„c od nastŒpnego dnia po zabiegu  przez
6 miesiŒcy podawano kwas acetylosalicylowy w daw-
ce antyagregacyjnej (25 mg/kg mc.). Zalecano uni-
kanie sportów urazowych przez miesi„c oraz profi-
laktykŒ zapalenia wsierdzia przez 6 miesiŒcy (lub do
zamkniŒcia resztkowego przecieku). W dalszej ob-
serwacji po 1, 3, 6 i 12 miesi„cach, a nastŒpnie w rocz-
nych odstŒpach, wykonywano kontrolne badanie
przedmiotowe, EKG, TTE i RTG klatki piersiowej.
Wyniki
Od padziernika 1997 do marca 2001 roku cew-
nikowanie serca z zamiarem przeznaczyniowego za-
mkniŒcia ASD wykonano u 111 pacjentów w wieku
0,463 lat (r. 19) o masie cia‡a 3,590 kg (r. 49).
U 16 pacjentów odst„piono od zabiegu: u 1 z powo-
du czŒciowego nieprawid‡owego sp‡ywu ¿y‡ p‡uc-
nych, u 1 z powodu obecnoci drugiego istotnego
ubytku w okolicy ¿y‡y g‡ównej dolnej, u 2 z powodu
dwóch odleg‡ych ubytków i u 12 pacjentów, u któ-
rych wymiar rozci„gniŒtego ubytku przekracza‡
wielkoæ dostŒpnych zestawów zamykaj„cych.
Zabieg implantacji ASO przeprowadzono u 90 pa-
cjentów (tab. 1). Wielkoæ ASD mierzona podczas
TEE wynosi‡a rednio 13 mm, a rozci„gniŒtego
ubytku  18,4 mm. Wielkoæ rozci„gniŒtego ubyt-
ku wynosi‡a r. 140% wielkoci ASD ocenianej
w echokardiograficznym badaniu przezprze‡yko-
wym. U 19 pacjentów stwierdzono dwa ubytki;
u 1 z nich zastosowano dwa implanty, a u pozo-
sta‡ych, u których odleg‡oæ miŒdzy ubytkami
by‡a mniejsza  jeden. U 3 pacjentów ASD towa-
rzyszy‡ tŒtniak przegrody miŒdzyprzedsionkowej,
a u 35 stwierdzono brak aortalnego r„bka przegro-
dy. U 2 chorych ASD stanowi‡o resztkowy ubytek
po uprzednim zabiegu chirurgicznym. Incydenty
TIA by‡y dodatkowym wskazaniem do zabiegu
u 3 pacjentów. U 2 chorych z towarzysz„cym za-
stawkowym zwŒ¿eniem tŒtnicy p‡ucnej (skurczowy
gradient cinieæ wynosi‡ r. 50 mm Hg) przed za-
biegiem implantacji wykonano skuteczn„ balonow„
walwuloplastykŒ zastawki (spadek gradientu do
r. 15 mm Hg). U 90 pacjentów implantowano
91 ASO. Rozmiar nitynolowego korka wynosi‡ red-
nio 19 mm (538), a redni czas rentgenoskopii
 15 min (550). U 2 chorych wycofano ASO z po-
wodu jego nieprawid‡owej lokalizacji mimo 3-krot-
nej zmiany pozycji (z koniecznoci„ wymiany uszko-
dzonej koszulki transseptalnej). Jednym z nich
by‡o 5-miesiŒczne niemowlŒ o masie cia‡a 3,5 kg,
po plastyce balonowej rekoarktacji aorty w wieku
2,5 miesi„ca, z granicznym niedorozwojem lewej ko-
mory serca i istotnym lewo-prawym przeciekiem
przez 5-milimetrowy ubytek przegrody miŒdzy-
przedsionkowej. Nieskuteczn„ próbŒ implantacji
ASO podjŒto u niego po uprzednim 10-minutowym
Tabela 1. Dane kliniczne pacjentów
Table 1. Clinical data of the patients
Implant Liczba Wiek Masa cia‡a Wielkoæ ASD Wielkoæ ASD Rozmiar Czas skopii
pacjentów (lata) [kg]  w TEE  po rozci„gniŒciu  u¿ytego [min]
[mm]  [mm] zestawu
[mm]
ASO 90 0,463 3,590 525 536 538 550
r. 20 r. 49,5 r. 13 r. 18,4 r. 19 r. 15
Cardioseal 1 12 42 5+2* Nie oceniano 33 25
Starflex 4 47 1521 710** 1215 3 x 28 1024
r. 5,4 r. 18 r. 9,3 r. 13,7  1 x 33 r. 17
*Ubytek o rednicy 5 mm w obrŒbie du¿ego tŒtniaka przegrody miŒdzyprzedsionkowej z kilkoma drobnymi dodatkowymi perforacjami
**U 2 pacjentów 10-milimetrowy ubytek oraz dwa dodatkowe mniejsze ubytki o rednicy 2 mm
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tecie okluzji ASD (cewnikiem balonowym Swana-
-Ganza wype‡nionym sol„ fizjologiczn„ z kontra-
stem), który wykaza‡ spadek cinienia w lewym
przedsionku po zamkniŒciu ubytku. Po chirurgicz-
nym zamkniŒciu ASD niemowlŒ od‡„czono od re-
spiratora. U pacjentki z wiotkimi r„bkami przegro-
dy miŒdzyprzedsionkowej, które nie stanowi‡y
wystarczaj„cego wsparcia dla implantu, zabieg po-
wtórzono z powodzeniem po 2 miesi„cach z zasto-
sowaniem wiŒkszego zestawu zamykaj„cego.
U pacjenta z ASD ocenionym na 14 mm w kilka
minut po implantacji nast„pi‡a embolizacja 16-mili-
metrowym ASO do lewej komory, a nastŒpnie aor-
ty w odcinku brzusznym. Przez nak‡ucie lewej tŒt-
nicy udowej wprowadzono do aorty koszyczek Dot-
tera, którym przesuniŒto implant w górŒ  do aorty
zstŒpuj„cej tu¿ poni¿ej ‡uku. Pacjenta przewiezio-
no na blok operacyjny, gdzie chirurgicznie zamkniŒ-
to ASD, a nastŒpnie przez naciŒcie aorty usuniŒto
zestaw Amplatzer. Na oddziale pooperacyjnym usu-
niŒto koszyczek Dottera i koszulki naczyniowe.
Przebieg pooperacyjny nie by‡ powik‡any. Czas
rentgenoskopii podczas implantacji ASO wynosi‡
rednio 15 min.
U 18-letniej kobiety w nastŒpnym dniu po za-
mkniŒciu ASD za pomoc„ 28-milimetrowego ASO
wyst„pi‡ napad czŒstoskurczu nadkomorowego, któ-
ry ust„pi‡ po podaniu werapamilu, a u 19-letniego
mŒ¿czyzny 3 tygodnie po zabiegu wyst„pi‡o migo-
tanie przedsionków z szybkim rytmem komór. Po
nieskutecznej próbie farmakoterapii rytm zatoko-
wy przywrócono u niego za pomoc„ kardiowersji.
Nie obserwowano innego typu zaburzeæ rytmu ser-
ca po implantacji ASO.
U wiŒkszoci pacjentów bezporednio po zabie-
gu obserwowano niewielki lewo-prawy przeciek
przez rodkow„ czŒæ ASO. Pe‡ne zamkniŒcie ASD
stwierdzono w dopplerowskim badaniu przep‡ywu
kodowanego kolorem u 91% pacjentów (79/87) po
24 h, u 94% (76/81) po miesi„cu, u 96% (77/80) po
3 miesi„cach i u 95% (42/44) w rok po zabiegu,
a u 100% (19/19)  po 2 latach.
U 1 chorego z kilkoma perforacjami w obrŒbie
du¿ego tŒtniaka przegrody miŒdzyprzedsionkowej
zastosowano Cardioseal 33 mm, a u kolejnych 4
 z centralnie po‡o¿onym ASD (u 2 stwierdzono do-
datkowo dwa mniejsze ubytki)  Starflex 28 mm
oraz 33 mm (tab. 1). U wszystkich uzyskano za-
mkniŒcie przecieku, a u pacjenta z tŒtniakiem  tak-
¿e stabilizacjŒ przegrody miŒdzyprzedsionkowej.
Czas rentgenoskopii wynosi‡ u nich rednio 19 min.
Nie obserwowano pónych powik‡aæ zabiegów.
Okres obserwacji wynosi‡ rednio 13,5 miesiŒcy
(0,241).
Dyskusja
W ostatnich latach do przeznaczyniowego za-
mkniŒcia ubytków przegrody miŒdzyprzedsionko-
wej stosowano w badaniach klinicznych kilka ró¿-
nie zbudowanych zestawów zamykaj„cych [8]. Nie-
dogodnoci„ niektórych z nich jest trudna technika
zabiegu i zwi„zane z tym ryzyko powik‡aæ [6, 9].
Amplatzer atrial septal occluder zastosowany w Pol-
sce po raz pierwszy w 1997 roku [10] jest zestawem
nowej generacji o kszta‡cie samorozprŒ¿alnego i sa-
mocentruj„cego siŒ dwudyskowego korka (zbudo-
wanego ze splotu nitynolowego prowadnika) rozci„-
gaj„cego ubytek. Jego zalet„ jest ‡atwoæ implanta-
cji, mo¿liwoæ zmiany pozycji równie¿ po uwolnie-
niu proksymalnego dysku (unikalna cecha ASO),
a w zwi„zku z tym ma‡y odsetek powik‡aæ oraz wy-
soka skutecznoæ zamykania ASD [7, 1113]. Jed-
nak tak samo, jak w przypadkach innych implantów,
jest konieczna dok‡adna kwalifikacja pacjentów, któ-
rych mo¿na poddaæ tej metodzie leczenia  z ubyt-
kiem w rodkowej lub przednio-górnej czŒci prze-
grody miŒdzyprzedsionkowej, z wystarczaj„cymi r„b-
kami od strony zastawki dwudzielnej zatoki wieæcowej
oraz ¿y‡ p‡ucnych i systemowych. Wymiar rozci„gniŒ-
tego ubytku nie mo¿e przekraczaæ 38 mm, a wiel-
koæ lewoprzedsionkowego dysku  d‡ugoci sa-
mej przegrody (istotne zw‡aszcza u mniejszych
dzieci). Zabieg przeprowadzono u 85% sporód
wstŒpnie zakwalifikowanych pacjentów. Odsetek
ten móg‡by byæ wiŒkszy, gdyby wczeniej by‡y do-
stŒpne wiŒksze implanty (> 26 mm). Zabieg zakoæ-
czono skutecznie u 98% pacjentów. W dwóch przy-
padkach odst„piono od przeznaczyniowego za-
mkniŒcia ASD, gdy przy kolejnej repozycji dosz‡o
do uszkodzenia koszulki wprowadzaj„cej (u 1 pa-
cjenta zabieg powtórzono skutecznie z zastosowa-
niem wiŒkszego zestawu). Przyczyna embolizacji
ASO do lewej komory, a nastŒpnie do aorty w jed-
nym przypadku pozostaje niejasna. Prawdopodob-
nie nieprawid‡owo oceniono wielkoæ ubytku i do-
brano zbyt ma‡y korek nitynolowy, który pocz„tko-
wo by‡ stabilny, jednak przy wykonywaniu manew-
ru Minnesota (opisany w protokole zabiegów) prok-
symalny dysk móg‡ zostaæ przemieszczony
do lewego przedsionka. Ostatecznie uda‡o siŒ jed-
nak usun„æ ASO chirurgicznie podczas zabiegu
zamkniŒcia ASD (z tego samego dostŒpu, tj. tora-
kotomii przedniej). W podobnym powik‡aniu Ber-
ger i wsp. [11] usunŒli ASO stanowi„ce materia‡
zatorowy, przeprowadzaj„c dodatkowy zabieg chi-
rurgicznego naciŒcia tŒtnicy udowej. Resztkowy
przeciek wystŒpowa‡ zwykle w przypadkach
wspó‡istniej„cego dodatkowego ASD, jednak i w tej
230
Folia Cardiol. 2001, tom 8, nr 3
www.fc.viamedica.pl
sytuacji wykazywa‡ tendencjŒ do samoistnego
zamykania siŒ z up‡ywem czasu. Mo¿na go unik-
n„æ, dok‡adnie oceniaj„c rozci„gniŒty ASD i do-
bieraj„c ASO o odpowiedniej wielkoci. Prawdo-
podobieæstwo zamkniŒcia dwóch ASD pojedyn-
czym zestawem Amplatzer jest wiŒksze, jeli
dodatkowy ubytek jest ma‡y, a odleg‡oæ miŒdzy
otworami nie przekracza 7 mm. W przypadku
obecnoci dwóch odleg‡ych istotnych ubytków
mo¿liwe, choæ kosztowne, jest zastosowanie
dwóch zestawów zamykaj„cych [14, 15]. W innej
sytuacji  mnogich perforacji w obrŒbie otworu
owalnego lub towarzysz„cego tŒtniaka przegrody
miŒdzyprzedsionkowej  korzystne jest zastoso-
wanie uk‡adu parasolek Cardioseal, który mo¿e
zamkn„æ kilka drobnych ubytków, stabilizuj„c
równoczenie przegrodŒ miŒdzyprzedsionkow„
[8]. W przypadku mniejszego, centralnie po‡o¿o-
nego ASD mo¿na zastosowaæ zestaw Starflex,
który podobnie jak Cardioseal, jest p‡aski i zawie-
ra mniej od ASO elementów metalowego ruszto-
wania [16]. W przypadku wady z‡o¿onej  ASD
z zastawkowym zwŒ¿eniem tŒtnicy p‡ucnej  jest
mo¿liwe skuteczne leczenie obu wad podczas jed-
nego zabiegu interwencyjnego [17], co zastoso-
wano u dwojga pacjentów.
Wnioski
Mo¿liwoæ przeznaczyniowego zamkniŒcia ubyt-
ku przegrody miŒdzyprzedsionkowej przy u¿yciu im-
plantu Amplatzer lub takich uk‡adów, jak Cardioseal
lub Starflex, powinna byæ przedstawiana pacjentom
z korzystn„ anatomi„ wady jako jedna z mo¿liwoci
leczenia, pozwalaj„ca unikn„æ tradycyjnego zabiegu
kardiochirurgicznego. Dobór zestawu zamykaj„cego
zale¿y od wielkoci i morfologii ubytku. Obecnoæ
mnogich ubytków przegrody miŒdzyprzedsionkowej
nie wyklucza mo¿liwoci ich przeznaczyniowego za-
mkniŒcia przy u¿yciu jednego lub dwóch uk‡adów.
Streszczenie
Przeznaczyniowe zamykanie ASD II
WstŒp: Przezcewnikowe zamykanie ubytku przegrody miŒdzyprzedsionkowej typu II (ASD)
staje siŒ coraz powszechniej stosowan„ metod„ leczenia.
Materia‡ i metody: W okresie od padziernika 1997 do marca 2001 roku cewnikowanie serca
z zamiarem zamkniŒcia ubytku miŒdzyprzedsionkowego (ASD) przeprowadzono u 111 pacjen-
tów w wieku 0,463 lat (r. 19,3) o masie cia‡a 3,590 kg (r. 49). Po diagnostycznym cewniko-
waniu serca i pomiarze balonem rozmiaru rozci„gniŒtego ubytku pacjentów kwalifikowano do
odpowiedniej metody leczenia  Amplatzer septal occluder lub Cardioseal/Starflex. Badania
kontrolne wykonywano po 24 h, a nastŒpnie po 1, 3, 6, 12 miesi„cach oraz w odstŒpach rocznych.
Wyniki: Zabieg przeznaczyniowego zamkniŒcia ASD przeprowadzono skutecznie u 95 pa-
cjentów. U 90 pacjentów zastosowano ASO o rozmiarach 538 mm, w tym u 19 z mnogimi
ubytkami (u 1 zastosowano dwa ASO). Uk‡ad Starflex (28 i 33 mm) zastosowano u 4 pacjen-
tów (w tym u 2 z mnogimi ubytkami), a Cardioseal 33 mm  u 1 z mnogimi perforacjami
tŒtniaka przegrody miŒdzyprzedsionkowej. Od zabiegu odst„piono u pozosta‡ych pacjentów
(g‡ównie z powodu braku wiŒkszych implantów w pocz„tkowym okresie). redni czas rentge-
noskopii wynosi‡ 15 min w przypadku implantacji ASO i 19 min u pacjentów leczonych
Cardioseal lub Starflex. W jednym przypadku wyst„pi‡a wczesna embolizacja ASO do aorty.
redni okres obserwacji po zabiegu wynosi‡ 13,5 miesiŒcy (0,241), a odsetek pe‡nego za-
mkniŒcia ASD po implantacji ASO  91% po 24 h, 94% po miesi„cu, 96% po 3 miesi„cach,
95% po roku oraz 100% po 2 latach. Ubytki zaopatrywane za pomoc„ Cardioseal i Starflex
by‡y szczelnie zamkniŒte po 24 h.
Wnioski: Przezcewnikowe zamykanie ASD za pomoc„ ASO lub takich zestawów, jak Cardio-
seal lub Starflex, powinno byæ proponowane pacjentom jako mo¿liwoæ unikniŒcia leczenia
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kardiochirurgicznego. Dobór implantu zale¿y od anatomii ubytku oraz dowiadczenia opera-
tora. Obecnoæ mnogich ASD nie wyklucza mo¿liwoci ich skutecznego przeznaczyniowego
zamkniŒcia. (Folia Cardiol. 2001; 8: 225231)
kardiologia interwencyjna, ubytek przegrody miŒdzyprzedsionkowej, przezcew-
nikowe zamkniŒcie
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